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Introducción
La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una
baja masa ósea y un deterioro de la microarquitectura del
tejido óseo, que conduce a un aumento de la fragilidad del
hueso y, por tanto, del riesgo de fractura1. Las complica-
ciones clínicas más habituales de la osteoporosis son la
fractura y deformidad vertebral y las fracturas de cadera y
muñeca. Si seguimos los criterios comúnmente aceptados
de densitometría ósea, en España aproximadamente pre-
sentan osteoporosis 2 millones de mujeres2-4. El síntoma
más frecuente es el dolor lumbar resultante de las fracturas
vertebrales. Este dolor puede tener un considerable impac-
to en el desarrollo de las actividades habituales en la vida
diaria. Los pacientes se encuentran incapacitados para tra-
bajar con normalidad, limitados para desarrollar sus activi-
dades sociales y de ocio, y presentan una afectación emo-
cional importante5.
Las consecuencias clínicas de las fracturas osteoporóticas
son los principales factores que condicionan la calidad de
vida, y constituyen el objetivo cada vez más frecuente de
investigadores, clínicos e industria farmacéutica, como
medida de resultado de estrategias terapéuticas y medidas
de prevención6. Sin embargo, hasta la fecha los ensayos
clínicos sobre osteoporosis se han basado fundamental-
mente en medidas de resultado evaluadas por técnicas de
imagen. Estas medidas no reflejan adecuadamente el gra-
do de afectación de los pacientes en sus actividades diarias
de funcionamiento y resultan inapropiadas para medir la
discapacidad, ya que su correlación con la sintomatología y
la funcionalidad es baja7,8.
Para la evaluación de estos pacientes se puede utilizar ins-
trumentos genéricos de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) como el perfil de consecuencias de la en-
fermedad, el SF-36 o el perfil de salud de Nottingham9.
Estos cuestionarios son aplicables a cualquier tipo de po-
blación y enfermedad y permiten la comparación entre
sujetos que presentan diversas patologías; sin embargo, no
exploran en profundidad aspectos específicos de la osteo-
porosis. Algunos trabajos han documentado que para es-
tos pacientes resulta estresante el miedo a caerse y presen-
tar una fractura ósea, la incapacidad para realizar
adecuadamente las tareas domésticas, la imposibilidad de
poder vestirse adecuadamente sin ayuda o la desesperanza
sobre un futuro incierto10. Estos ítems no están incluidos
en los instrumentos genéricos y su omisión podría condu-
cir a una evaluación incompleta o sesgada de la CVRS.
Para intentar soslayar este problema se ha desarrollado
una serie de instrumentos específicos para sujetos con os-
teoporosis cuyo objetivo principal es conseguir una eva-
luación que abarque la complejidad inherente a este tipo
de patología y sus consecuencias11. Como resultado, estos
instrumentos específicos son mucho más sensibles a los
cambios producidos en la osteoporosis, y su principal li-
mitación radica en la incapacidad para comparar la cali-
dad de vida relacionada con la salud de estos sujetos con
otros tipos de pacientes.
Aunque la evaluación de la CVRS está circunscrita en es-
tos momentos al ámbito de la investigación, su uso en la
práctica clínica habitual permitiría a los clínicos obtener
información estandarizada sobre el impacto de la enferme-
dad o el tratamiento en la CVRS del paciente, información
que no se puede obtener con las medidas clínicas tradicio-
nales y que podría ser de gran utilidad para la toma de de-
cisiones clínicas12.
El objetivo de este artículo se centra en la revisión de los
principales instrumentos específicos para medir la CVRS
en pacientes con osteoporosis, traducidos y validados en
nuestro país, y que pueden ser de utilidad de cara a la in-
vestigación o en la práctica clínica diaria.
Cuestionario de Calidad de Vida para 
Osteoporosis (Osteoporosis Quality of Life 
Questionnaire, OQLQ)
El Osteoporosis Quality Study Group9 desarrolló un ins-
trumento de calidad de vida específico para mujeres pos-
menopáusicas con este problema. Su objetivo consistió en
crear un cuestionario que pudiera utilizarse como medida
para evaluar tratamientos farmacológicos y programas de
rehabilitación en mujeres con dolor producido por fractu-
ras osteoporóticas. Asumían que estas mujeres con dolor
de espalda presentaban una serie de características perfec-
tamente diferenciables a las de las mujeres con osteoporo-
sis pero sin fracturas ni dolor de espalda.
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El OQLQ se desarrolló en 1993 a partir de la revisión de
instrumentos genéricos de calidad de vida y estado funcio-
nal y de la revisión de la bibliografía sobre osteoporosis7.
Además, llevaron a cabo entrevistas con pacientes y con la
mayoría de los profesionales implicados en el manejo y tra-
tamiento de estas pacientes (reumatólogos, fisioterapeutas,
enfermeras especializadas, terapeutas ocupacionales y, pos-
teriormente, ginecólogos y endocrinólogos). Se elaboró
una lista de 168 ítems, que posteriormente se redujo. En
una muestra de 100 mujeres se evaluó la frecuencia e im-
portancia de cada ítem en relación con su enfermedad, ob-
teniéndose una puntuación de impacto que sirvió para se-
leccionar los 30 ítems con mayor puntuación, relacionados
en la mayoría de los casos con el dolor, la dificultad de car-
gar y transportar objetos, el miedo a caerse y el miedo a
nuevas fracturas. Finalmente se realizó una prueba piloto
en 10 pacientes para evaluar la claridad del lenguaje, la au-
sencia de malestar con las preguntas, la adecuación de los
ítems y sus rangos de respuesta.
El OQLQ es un cuestionario administrado por entrevista
que consta de 30 ítems distribuidos en las siguientes 5 es-
calas: síntomas, función física, actividades diarias, función
emocional y ocio. Los ítems de cada dimensión tienen la
misma ponderación y los autores recomiendan el análisis
por subescalas, antes que la puntuación global, para dispo-
ner así de un perfil. Las opciones de respuesta adoptan una
escala ordinal de 7 categorías que van de 1 (peor calidad de
vida) a 7 (mejor calidad de vida) más una octava opción de
«no procede» en algunos ítems. La puntuación de cada es-
cala se obtiene sumando los valores de las respuestas de los
ítems de una misma escala y dividiéndolo por el número
total de ítems de cada escala. Así se obtiene una puntua-
ción media para cada escala entre 1 y 7. Las puntuaciones
bajas indican una peor calidad de vida. Su realización me-
diante entrevista requiere alrededor de unos 20 minutos.
El grupo de trabajo que desarrolló este instrumento y lo
aplicó en 226 mujeres de Estados Unidos y Canadá9 halla
evidencias acerca de la excelente función discriminativa
(fiabilidad en las 5 dimensiones entre 0,75 y 0,85 y altas
correlaciones con medidas independientes de dolor, fun-
ción física y estado emocional) y evaluativa (muy buena
sensibilidad a los cambios clínicos producidos). Se plante-
an algunas dudas acerca de su validez longitudinal, basadas
fundamentalmente en las pobres correlaciones entre los
cambios producidos con el nuevo cuestionario y los detec-
tados por el perfil de consecuencias de la enfermedad, aun-
que con el SF-36 las correlaciones sí se encuentran en el
rango anunciado.
Kessenich et al13, empleando el OQLQ, detectan como
dato curioso que las mujeres que participan en ensayos clí-
nicos presentan una mejor CVRS que el resto, y por me-
dio de un análisis multivariante determinan que las varia-
bles explicativas de la CVRS (63% de la variancia) son las
fracturas vertebrales, la autopercepción de salud y algunas
variables sociodemográficas. Por el contrario, la densidad
mineral ósea, la fractura de Colles y de cadera, los fárma-
cos y el ejercicio no son factores significativos para la
CVRS. La escasa correlación entre la CVRS y la densidad
mineral ósea se repite en estudios posteriores14, aunque la
relación entre la CVRS y la presencia de fracturas verte-
brales es aparentemente divergente en la bibliografía.
El cuestionario OQLQ se adaptó culturalmente al español
mediante un proceso de traducción-retraducción de la ver-
sión original, hasta obtener una versión final consensuada
y realizar una prueba piloto para evaluar su comprensión y
aceptabilidad en una muestra de pacientes15. El estudio de
validación incluyó a 172 pacientes que completaron el
OQLQ, además de los cuestionarios genéricos SF-36 y
Euroqol y diversas medidas clínicas14. Las correlaciones
entre el OQLQ y el SF-36 mostraron que todas las esca-
las del OQLQ correlacionaban más con la dimensión de la
función física del SF-36 (0,49-0,78) excepto la dimensión
«función emocional», que se correlacionó mejor con «limi-
taciones del rol debidas a problemas físicos» (0,49). En re-
lación con el cuestionario Euroqol, todas las escalas del
OQLQ se correlacionaron más con la dimensión de movi-
lidad (0,37-0,58), excepto la dimensión «síntomas» que
correlacionó mejor con «dolor/malestar» (0,63) y la di-
mensión «ocio», que correlacionó mejor con «actividades
cotidianas» (0,51). Se obtuvieron correlaciones significati-
vas en algunas dimensiones del OQLQ con algunas varia-
bles clínicas: índice de masa corporal (0,12-0,20), número
de enfermedades crónicas (0,21-0,27), número de trata-
mientos farmacológicos (0,16-0,35) y densidad mineral
ósea del cuello del fémur (0,16-0,24). Se hallaron diferen-
cias significativas en las puntuaciones del OQLQ entre el
grupo de pacientes y un grupo control formado por 360
sujetos de la población general. Por lo que respecta a la fia-
bilidad, la consistencia interna del cuestionario fue buena
con un rango de valores alfa de Cronbach de 0,75 (función
emocional) a 0,91 (síntomas) para todas las escalas del
cuestionario. La reproducibilidad se probó en un período
de 7-14 días, obteniéndose un rango de coeficientes de co-
rrelación intraclase de 0,83-0,93. Faltan estudios de la ver-
sión española que determinen la sensibilidad a los cam-
bios14,15.
Cuestionario QUALEFFO (Quality of Life
Questionnaire of the European Foundation 
for Osteoporosis)
En 1992, la European Foundation for Osteoporosis (EFFO)
inició el desarrollo de un instrumento de CVRS específico
para la osteoporosis, con la intención de poder utilizarlo en
ensayos clínicos16. La base conceptual reside en que toda la
morbilidad de esta patología es causada por las fracturas ver-
tebrales, aunque no siempre se acompañen de dolor; pueden
causar cierto grado de incapacidad física, deteriorar la ima-
gen corporal, provocar aislamiento social, depresión.
La EFFO constituyó un grupo de trabajo para desarrollar
el cuestionario. Este grupo incluyó a clínicos con expe-
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tes de 0,25-0,74. En lo que se refiere a las correlaciones
entre las variables clínicas y el cuestionario QUALEFFO,
hay que destacar que únicamente la dimensión movilidad
correlacionó significativa pero muy débilmente con el nú-
mero de fracturas (0,29) y el índice de deformidad espinal
(0,34). En todas las dimensiones del QUALEFFO se en-
contraron diferencias significativas entre el grupo de pa-
cientes y el grupo control, excepto para la dimensión de
«salud general»14,15. El coeficiente de correlación intracla-
se para la puntuación total del cuestionario fue de 0,91 pa-
ra toda la muestra, y de 0,93 para el grupo de pacientes que
se mostró clínicamente estable, y mostró una muy buena
estabilidad temporal. El valor alfa de Cronbach para las di-
mensiones del QUALEFFO fue de 0,63-0,93, y para la
puntuación total fue de 0,96. La principal limitación de la
versión española radica en que no se ha probado la sensi-
bilidad al cambio ni su validez longitudinal.
Cuestionario Clínico ECOS-16 para 
la Evaluación de la Calidad de Vida en Pacientes
con Osteoporosis
Los cuestionarios OQLQ y QUALEFFO son válidos y
fiables, pero la dificultad de su aplicación por su exten-
sión, y el tiempo empleado en su administración limitan
su uso al ámbito de la investigación clínica. Su utilización
en la práctica clínica habitual permitiría a los clínicos ob-
tener información estandarizada sobre el impacto de la
enfermedad o el tratamiento en la CVRS del paciente, in-
formación que no se puede obtener con las medidas clíni-
cas tradicionales y que sería de gran utilidad para tomar
decisiones clínicas. Para extender el uso de instrumentos
de evaluación de la CVRS se necesitan cuestionarios cor-
tos, fáciles de administrar y entender, pero que no por ello
dejen de ser psicométricamente robustos20. Por este mo-
tivo, se desarrolló un cuestionario corto de CVRS especí-
fico para mujeres con osteoporosis21, a partir de la reduc-
ción mediante el modelo de Rasch22 y la combinación
(equiparación) de los ítems de las versiones españolas va-
lidadas del OQLQ y del QUALEFFO. El objetivo era
obtener un instrumento corto y de fácil administración y
puntuación que incluyera los ítems más robustos de los 2
cuestionarios ya validados.
El desarrollo del nuevo instrumento se llevó a cabo a tra-
vés de 5 fases diferentes: a) búsqueda de una estructura co-
mún a ambos instrumentos; b) reducción de los ítems del
OQLQ y del QUALEFFO, independientemente, a partir
del análisis de Rasch; c) equiparación de los ítems restan-
tes de cada cuestionario y pertenecientes a dimensiones
comunes; d) reducción cuantitativa de los ítems redundan-
tes en las escalas equiparadas, y e) reducción cualitativa de
los ítems en las escalas equiparadas21.
La reducción de los ítems del OQLQ y del QUALEFFO
se desarrolló mediante la aplicación de técnicas cuantitati-
vas (análisis de Rasch) y cualitativas (opiniones de exper-
tos) tras redistribuir sus ítems en nuevas categorías comu-
riencia en el cuidado de estos pacientes y a especialistas en
calidad de vida. Se pensó que el cuestionario fuera autoad-
ministrable para potenciar su uso por el paciente. Los con-
tenidos de los ítems se diseñaron específicamente a partir
de las dolencias y los problemas más comunes que mani-
festaban los pacientes, y algunos ítems se extrajeron de 2
cuestionarios previos (MEDOS Y EVOS)16,17.
El cuestionario QUALEFFO consta de 41 ítems distri-
buidos en 5 dimensiones: dolor, función física, función so-
cial, percepción general de salud y función mental. Hay 5
opciones de respuesta ordinal por ítem, con valores de en-
tre 1 (ningún problema) y 5 (muchos problemas) adapta-
das al tipo de pregunta. La puntuación de cada dimensión
se obtiene sumando los valores de respuesta de cada ítem
de la dimensión y dividiendo este valor por el total de
ítems respondidos de la dimensión. La puntuación total
oscila de 1 a 5, de modo que cuanto más alta es la puntua-
ción peor es la calidad de vida, y se obtiene sumando la
puntuación en cada dimensión y dividiéndola entre el nú-
mero de dimensiones del cuestionario. La puntuación se
puede transformar en una escala del 1-100%.
Fue validado en un estudio multicéntrico llevado a cabo en
7 países18 sobre 159 pacientes de 55-80 años con osteopo-
rosis clínica. Los controles se estratificaron por edad y se-
xo y no presentaban dolor crónico ni fracturas vertebrales.
Se administró el QUALEFFO 2 veces en 4 semanas y se
comparó con el SF-36. La fiabilidad test-retest fue buena
(0,54-0,90) y la consistencia interna de cada una de las 5
dimensiones fue adecuada (alfa de Cronbach, 0,80). Las
puntuaciones medias del instrumento fueron significativa-
mente más altas en pacientes con fracturas vertebrales que
en los controles en todas las dimensiones. Se encontraron
correlaciones significativas entre dimensiones equivalentes
del QUALEFFO y del SF-36, especialmente para el do-
lor, la función física y la función mental. Las odds ratio pa-
ra el dolor y la función social fueron mayores para el
QUALEFFO, mientras que la percepción general de salud
fue más discriminativa para el SF-36.
El cuestionario QUALEFFO se adaptó culturalmente al
español mediante el proceso de traducción-retraducción
de la versión original hasta obtener una versión final con-
sensuada y realizar una prueba piloto para evaluar su com-
prensión y aceptabilidad en una muestra de pacientes15. La
versión española del QUALEFFO difiere ligeramente del
cuestionario original: consta de 35 ítems frente a los 41 del
original, y la redacción de algunas cuestiones se ha modi-
ficado, particularmente en lo que atañe a la función men-
tal. Las dimensiones finales y el sistema de puntuación se
mantienen sin cambios19.
El estudio de validación incluyó a 166 sujetos a quienes se
les administró el QUALEFFO, el SF-36, el EuroQol y di-
versas medidas clínicas. La validez de constructo, evaluada
mediante el análisis de los coeficientes de correlación en-
tre la puntuación del QUALEFFO y los cuestionarios ge-
néricos de calidad de vida, mostró un rango de coeficien-
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nes a ambos instrumentos, partiendo de la estructura di-
mensional del cuestionario SF-36. Los ítems del SF-36,
pertenecientes a dichas categorías comunes, sirvieron co-
mo puntos de anclaje para poder combinar o equiparar los
ítems de uno y otro cuestionario sobre una misma escala
de medida, para la posterior selección de ítems de ambas
escalas a incluir en la versión final del cuestionario.
El nuevo cuestionario ECOS-16 consta de 16 ítems; de
éstos, 12 provienen del QUALEFFO y 4 del OQLQ (ane-
xo 1). Partiendo de las dimensiones utilizadas para su
equiparación, los 16 ítems del instrumento se han dividido
a su vez de forma cualitativa en 4 dimensiones diferentes:
función física (5 ítems), dolor (5), temor por la enferme-
dad (2) y función psicososcial (4). La naturaleza de su con-
tenido sugiere la posibilidad de combinar función física y
dolor, por un lado, y temor por la enfermedad y función
psicosocial, por otro, para crear 2 puntuaciones resumen,
física y psicológica, respectivamente. A su vez, estas 2 pun-
tuaciones resumen podrían combinarse para proporcionar
una única puntuación global para los 16 ítems del cuestio-
nario, que resuma el estado de salud percibido de los pa-
cientes mediante un único número12,21.
El nuevo cuestionario se administró a 316 mujeres posme-
nopáusicas, con o sin fractura vertebral, diagnosticadas de
osteoporosis primaria mediante densitometría mineral
ósea, en las que estuviese indicado iniciar tratamiento pa-
ra la osteoporosis o, a juicio clínico, cambiar el recibido
hasta el momento. El análisis factorial confirmó que los
ítems reflejan distintas gradaciones de una sola dimensión,
con un porcentaje de variabilidad explicada cercano al
50%, y con altos valores de consistencia y adecuación
muestral. Esta estructura unidimensional confiere confian-
za añadida en que el resultado puede expresarse en una
única puntuación global, hecho que facilita el manejo es-
tadístico de las puntuaciones.
En este último estudio, las variables utilizadas habitual-
mente para evaluar a los pacientes con osteoporosis, como
la densitometría ósea o el número de fracturas, tienen una
escasa correlación con la CVRS. Este hallazgo no es nue-
vo23,24 y sugiere que la relación entre las variables clínicas
y la CVRS podría estar influida por otros factores como las
características personales o sociodemográficas. Cabe des-
tacar el hecho de que la variable que presenta una correla-
ción más significativa sea el nivel educacional de las pa-
cientes; sin embargo, esta observación ya se ha descrito en
estudios previos de patologías osteomusculares25,26. Men-
ción especial merece el hecho de que la presencia de frac-
turas vertebrales no determine una afectación negativa en
la CVRS. Como ya se ha comentado, en la bibliografía se
puede encontrar una aparente divergencia sobre este tema.
Diversos estudios han mostrado cómo la CVRS experi-
menta un declive progresivo en relación directa con el nú-
mero de fracturas vertebrales27-31; sin embargo, otros tra-
bajos en nuestro entorno no encuentran tal relación32, o
únicamente la describen cuando las deformidades verte-
brales son graves e intensas, pero no con el resto de las
fracturas33,34. Últimamente se está recogiendo un buen
número de observaciones acerca de la importancia de la lo-
calización de las fracturas vertebrales y su repercusión en la
CVRS. En este sentido, parece cada vez más claro que,
más allá de la presencia de fracturas vertebrales o su nú-
mero, el emplazamiento de fracturas vertebrales a nivel
lumbar tiene unas repercusiones mayores en la CVRS35-38.
Estas diferencias podrían explicarse por la relativa rigidez
de la columna torácica en relación con la columna lumbar,
de tal forma que la repercusión en la movilidad de la co-
lumna tras una deformidad vertebral podría ser mayor en
la zona lumbar que en la torácica39. Además, las deformi-
dades de la columna lumbar probablemente tienen un im-
pacto mayor en la estabilidad postural que las alteraciones
de la columna torácica30. Cuando se tiene en cuenta el gra-
do de la fractura y su localización, aparece una repercusión
clara en la CVRS para las vértebras fracturadas de la zona
de transición toracolumbar40 en grado de Genant superior
a 1. Otro de los factores a tener en cuenta es el tiempo
transcurrido desde la fractura; algunos estudios informan
de las importantes diferencias sobre la CVRS al tener en
cuenta esta variable41.
Los resultados obtenidos respecto a la fiabilidad (alfa de
Cronbach, 0,92: test-retest, 0,80, al mes) pueden calificar-
se como óptimos y demuestran altos niveles de homoge-
neidad entre los ítems del cuestionario y una buena repro-
ducibilidad temporal19,21. El nuevo cuestionario detecta
ampliamente los cambios en el estado de salud que perci-
ben los pacientes, de forma que a mayor percepción de
cambio se detectan mayores incrementos en las puntuacio-
nes del cuestionario. Esta sensibilidad a los cambios es una
de las características manifiestas del nuevo instrumento y,
sin duda, permitirá su inclusión en los nuevos ensayos clí-
nicos y en la consulta clínica diaria. Las altas correlaciones
entre el ECOS-16 y otros cuestionarios de calidad de vida
genéricos (EuroQol) y específicos (Mini-OQLQ) corro-
boran esta tesis, y confieren mayor validez al nuevo cues-
tionario al demostrar claramente que mide conceptos rela-
cionados estrechamente con los cuestionarios de calidad
de vida ya validados. Los resultados más detallados del es-
tudio de validación están pendientes de publicación.
Minicuestionario de Calidad de Vida 
para Osteoporosis (Mini Osteoporosis Quality 
Of Life Questionnaire, mini-OQLQ)
El grupo creador del OQLQ, el Osteoporosis Quality
Study Group, desarrolló un cuestionario breve, a partir del
original, con la intención de que pudiera administrarse en
la consulta clínica diaria. Aunque el objetivo sea idéntico,
el proceso de elaboración del instrumento es completa-
mente diferente del ECOS-16.
El OQLQ se desarrolló a partir de las entrevistas realiza-
das a 100 mujeres con osteoporosis que declaraban el gra-
do en que se sentían afectadas por 168 problemas de salud;
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con estas entrevistas se elaboró una puntuación de impac-
to (número de veces que un ítem era seleccionado), que
sirvió para seleccionar los 30 ítems con mayor puntuación,
distribuidos en 5 dimensiones, el mini-OQLQ simple-
mente incluye los 2 ítems en cada una de las 5 dimensio-
nes con mayor puntuación. El grupo investigador reanali-
za los datos de las pacientes que respondieron al OQLQ,
pero solamente con estos 10 ítems, para comprobar la va-
lidez del nuevo cuestionario5.
Los resultados indican que el mini-OQLQ muestra una
adecuada fiabilidad (correlación test-retest a las 2 semanas,
0,72-0,86) y una buena correlación con otras medidas de
CVRS como el SF-36, el perfil de consecuencias de la en-
fermedad o el índice breve del dolor (BPI). Al igual que el
OQLQ, también muestra una buena sensibilidad a los
cambios (aunque precisa un mayor tamaño de la muestra
para detectar los cambios) y una pobre validez longitudi-
nal, ya que las correlaciones con el SF-36 o el BPI son me-
nores de las esperadas. Los ítems omitidos explican una
parte importante de la variación del cambio en las puntua-
ciones del SF-36 y el BPI5. La principal ventaja de este
nuevo instrumento es la brevedad en su aplicación, 2-3
minutos, y la posibilidad de ser autoadministrado42.
El mini-OQLQ se administró a 2.009 mujeres posmeno-
páusicas atendidas en un hospital de tercer nivel42. Las pa-
cientes se distribuyeron en 3 grupos según el tipo de frac-
tura que presentaran (analizan fracturas incidentes no
prevalentes): fractura vertebral, no vertebral y sin fractura.
El análisis multivariante realizado revela que las mujeres
con una fractura vertebral incidente presentan una peor
CVRS en todas las dimensiones del mini-OQLQ que
aquellas sin fracturas. Sin embargo, este trabajo presenta
algunas limitaciones: no intenta estimar diferencias en la
CVRS según la localización de la fractura vertebral y diag-
nostica la fractura vertebral por radiología, únicamente
cuando la paciente refiere dolor lumbar, obviando todas las
fracturas subclínicas.
El mini-OQLQ es un instrumento prometedor para ser
utilizado en la consulta, con adecuada validez, fiabilidad y
sensibilidad a los cambios y con una escasa validez longi-
tudinal. Se dispone de una adaptación al español de este
cuestionario, aunque no está validada.
Ventajas y limitaciones de la medición 
de la CVRS en la osteoporosis
La principal consecuencia de la osteoporosis es la fractura,
vertebral, de muñeca y de cadera, y su morbilidad añadida.
La primera fractura vertebral puede marcar el inicio de una
condición patológica crónica con recidivas y recaídas y, en
ocasiones, graves complicaciones. El dolor que ocasiona
una fractura vertebral aguda puede disminuir en uno o más
meses dejando sólo una limitación en la capacidad física43.
Las subsecuentes fracturas causan de nuevo dolor y pueden
ocasionar una pérdida importante en la facultad física, y a
veces una grave disminución de la autonomía funcional.
No obstante, el impacto de la fractura vertebral puede va-
riar, y no siempre acompañarse de dolor o discapacidad. Se
ha estimado que solamente una de cada 3 fracturas llama
inmediatamente la atención cuando se realiza una radio-
grafía por un dolor lumbar agudo38,43. Estas fracturas pue-
den causar otros problemas y afectar a las actividades de la
vida diaria, la movilidad, las actividades sociales y de ocio
y además pueden provocar alteraciones emocionales. Pare-
ce cada vez más determinante en el impacto de la osteo-
porosis en la CVRS la localización de la fractura vertebral
y el tiempo desde su inicio, y cómo las variables clínicas
tradicionales, p. ej., densitometría ósea, carecen de una re-
lación significativa sobre la calidad de vida.
Disponemos de instrumentos con los que aproximarnos de
una forma integral a las pacientes con osteoporosis. En
atención primaria parece además más justificado, si cabe,
esta valoración, ya que el modelo biopsicosocial de aten-
ción que propugnamos está íntimamente ligado a este
acercamiento holista a la sintomatología y complicaciones
de la osteoporosis. El OQLQ, el QUALEFFO y el
ECOS-16 son instrumentos válidos, fiables y sensibles a
los cambios para su uso en España. El ECOS-16 es un
cuestionario diseñado explícitamente para ser utilizado en
la consulta, su tiempo de administración es corto, es fácil
de administrar e interpretar y su proceso de desarrollo y
validación ha sido riguroso y completo.
Sin embargo, a pesar de los posible beneficios, la utiliza-
ción de todos estos instrumentos es prácticamente nula en
la consulta diaria, principalmente por desconocimiento y
por falta de convicción por parte de los clínicos sobre su
beneficio en el manejo de los pacientes. Se han apuntado
varios tipos de barreras44: los profesionales no confían en
la validez de la información proporcionada por estos cues-
tionarios, temen encontrar muchos falsos positivos y, aun-
que los datos sean válidos, dudan de que puedan ser útiles
clínicamente, y pueden suponer un elemento de ansiedad
para el profesional si siente sobrecargada su labor asisten-
cial, por lo que se resistirá a su aplicación. Estas barreras
son comunes a cualquier valoración de la CVRS, ya sea de
forma genérica o específica en un grupo de población o en
una determinada enfermedad.
No obstante, progresivamente se va extendiendo el uso de
estos y otros cuestionarios para valorar la CVRS y no sólo
con fines de investigación. En una gran parte de pacientes
en atención primaria y especializada, se tiene una idea re-
mota de cómo una patología concreta afecta al estado de
salud y la vida cotidiana, y esta visión es la que nos pueden
ofrecer estos instrumentos.
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Durante los últimos 7 días y a causa de sus problemas de espalda,
¿Con qué frecuencia ha tenido dolor de espalda? 
nn  1. No he tenido dolor de espalda
nn  2. 1 día.
nn  3. 2-3 días.
nn  4. 4-6 días.
nn  5. Cada día.
¿Cómo diría que ha sido el dolor de espalda? 
nn  1. No he tenido dolor de espalda
nn  2. Leve.
nn  3. Moderado.
nn  4. Fuerte.
nn  5. Insoportable.
¿Cuánto malestar o sufrimiento ha tenido a causa del dolor producido por
estar de pie durante mucho rato? 
nn  1. Ningún malestar o sufrimiento.
nn  2. Un poco de malestar o sufrimiento.
nn  3. Moderado malestar o sufrimiento.
nn  4. Mucho malestar o sufrimiento.
nn  5. Muchísimo malestar o sufrimiento. 
Durante los últimos 7 días y a causa de sus problemas de espalda,
¿Cuánto malestar o sufrimiento ha tenido a causa del dolor al inclinarse o
doblarse? 
nn  1. Ningún malestar o sufrimiento.
nn  2. Un poco de malestar o sufrimiento.
nn  3. Moderado malestar o sufrimiento.
nn  4. Mucho malestar o sufrimiento.
nn  5. Muchísimo malestar o sufrimiento. 
Durante los últimos 7 días, ¿ha dormido mal a causa del dolor de espalda? 
nn  1. Ninguna noche.
nn  2. 1 noche.
nn  3. 2 noches.
nn  4. 3 o 4 noches.
nn  5. Cada noche.
Durante los últimos 7 días y a causa de sus problemas de espalda,
¿Cuánta dificultad ha tenido para hacer las tareas domésticas de la casa? (Si
usted no se ocupa de las tareas domésticas, responda como si las hiciera
usted.)
nn  1. Ninguna dificultad.
nn  2. Un poco de dificultad.
nn  3. Moderada dificultad.
nn  4. Mucha dificultad.  
nn  5. No puedo hacer nada en absoluto.
¿Cuánta dificultad ha tenido para subir un piso por las escaleras?
nn  1. Ninguna dificultad.
nn  2. Un poco de dificultad.
nn  3. Descansando al menos una vez.
nn  4. Sólo subo con ayuda.
nn  5. No puedo subir en absoluto.
¿Cuánta dificultad ha tenido para vestirse? 
nn  1. Ninguna dificultad.
nn  2. Puedo vestirme solo/a con un poco de dificultad.
nn  3. Puedo vestirme solo/a con moderada dificultad.
nn  4. A veces necesito ayuda para vestirme.
nn  5. No puedo vestirme sin ayuda.
¿Cuánta dificultad ha tenido para inclinarse o doblarse? 
nn  1. Ninguna dificultad.
nn  2. Un poco de dificultad.
nn  3. Moderada dificultad.
nn  4. Mucha dificultad.
nn  5. No puedo hacerlo en absoluto.
Durante los últimos 7 días y a causa de sus problemas de espalda,
¿Hasta qué punto ha estado limitado/a para andar? 
nn  1. Nada limitado/a.
nn  2. Un poco limitado/a.
nn  3. Moderadamente limitado/a.
nn  4. Muy limitado/a.
nn  5. No puedo hacerlo en absoluto.
Continua en la página siguiente
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¿Cuánta dificultad ha tenido para visitar a familiares o amigos? 
nn  1. Ninguna dificultad.
nn  2. Un poco de dificultad.
nn  3. Moderada dificultad.
nn  4. Mucha dificultad. 
nn  5. No puedo hacer nada en absoluto.
¿Se ha sentido desanimado/a? 
nn  1. No.
nn  2. Raramente.
nn  3. A veces.
nn  4. A menudo.
nn  5. Siempre.
¿Ha visto el futuro con esperanza? 
nn  1. Siempre.
nn  2. A menudo.
nn  3. A veces.
nn  4. Raramente.
nn  5. No.
©Badia X, Preieto L.
Durante los últimos 7 días y a causa de sus problemas de espalda,
¿Se ha sentido frustrado/a? 
nn  1. No.
nn  2. Raramente.
nn  3. A veces.
nn  4. A menudo.
nn  5. Siempre.
¿Ha tenido miedo de caerse? 
nn  1. No.
nn  2. Raramente.
nn  3. A veces.
nn  4. A menudo.
nn  5. Siempre.
¿Ha tenido miedo de tener una fractura? 
nn  1. No.
nn  2. Raramente.
nn  3. A veces.
nn  4. A menudo.
nn  5. Siempre.
